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L a prise en charge collective du 
traumatisme psychique releve 
aujourd’hui d’une pratique 
incontournable. II n’est pas d’evene- 
ment exceptionnel pour lequel, lors- 
qu’il engendre des victimes, les auto- 
rites ne mettent a contribution des 
professionnels de la sante mentale. Les 
differents temps et les modalites de leur 
intervention aux cotes des equipes de 
secours sont a present bien codifies. 
Cette intervention vise une action de 
soins immediats et apres-coup, compte 
tenu de la frequence des troubles psy- 
chiques differes qui peuvent survenir 
a distance de l’evenement traumatique. 
Ces elements sont bien connus du 
grand public qui attend des decideurs 
que les mesures en question soient 
effectivement rnises en oeuvre devant 
toute « situation potentiellement trau- 
matique ». Dans ce cas, la couverture 
mediatique ne manque pas de men- 
tionner que ce qui etait a faire a bien 
ete fait et il n’est guere de reportage qui 
ne comporte la phrase de conclusion 
suivante : «... Une cellule medico-psy- 
chologique a ete mise en place ». 
Presente comme le complement obli- 
gatoire, voire l’aboutissement logique, 
des secours par ailleurs deployes, le 
principe de prise en charge collective 


La prise en charge collective du traumatisme psychique est un 
temps essentiel d’un processus therapeutique qui I’associe aux 
prises en charge individuelles. Elle a lieu dans I’immediatete de 
I’evenement mais s’inscrit aussi dans les soins post-immediats. Sa 
mise en place necessite une organisation et des regies codifiees qui 
doivent pouvoir s’adapter aux circonstances propres a chaque 
evenement. Sont abordes successivement: la creation et le 
fonctionnement des cellules medico-psychologiques, le reseau 
national de prise en charge de I’urgence medico-psychologique 
et les specificites de (’intervention collective. 


amene a des interrogations sur la place 
que 1’ assistance psychologique aux vic- 
times a prise dans notre societe ; cette 
systematisation est susceptible de mal 
s’accommoder a une pratique clinique 
dont le sujet doit rester le centre. 
Nees de et par la volonte des pouvoirs 
publics, les structures qui permettent 
la prise en charge collective des vic- 
times sont sollicitees maintenant de 
plus en plus souvent et realisent un 
travail considerable ; il est done neces- 
saire de faire le point sur leur action. 
Deux precisions sont a apporter au 
prealable : 

- ce que l’on prend en charge n’est 
pas le traumatisme lui-meme. mais 
les sujets susceptibles de 1’ avoir ren- 
contre ; 

- la prise en charge du groupe est aussi 
une prise en charge par le groupe. 

A ce titre, il ne s’agit pas de se conten- 
ter d’appliquer des methodes stereo- 
typees garantissant un certain « bien 
faire » ; il est question d’une approche 
fondee sur (’experience et la reflexion 
de praticiens de terrain dans la ren- 
contre avec des victimes dont ils n’ont 
jamais oublie qu’elles etaient avant tout 
des individus. 

Noel 1994 

Un avion de la compagnie Air France, 
detourne la veille sur l’aeroport d’ Al- 
ger, atterrit a Marseille-Marignane. 
Alors que d’importants moyens medi- 
caux sont mis en place a l’aeroport pour 
recevoir les passagers une fois libe- 
res, rien n’est prevu pour leur soutien 
psychologique. Conscient de 1’ impor- 
tance de ce type de prise en charge, le 
medecin d’Air France tente de s’ad- 
joindre le concours de plusieurs inter- 
venants en psychiatrie. Les moyens 
psychologiques sont tres reduits : 2 psy- 
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chiatres et une infirmiere. Ils ne sont 
pas integres dans le dispositif de soins 
- par ailleurs fort important - et restent 
a l’ecart avec quelques lits. 

En peu de temps 1’ affaire se denoue 
et 200 otages affluent dans une grande 
pagaille. La salle de triage ressemble 
a un tourbillon : les gens vont et vien- 
nent, les ex-otages se cherchent et se 
reconfortent. II est impossible aux psy- 
chiatres et a 1’ infirmiere de recevoir 
individuellement chaque otage. Ils 
n’ont ni le temps ni les moyens mate- 
riels d’ organiser des petits groupes de 
parole. Ils se sont done individuelle- 
ment deplaces vers des gens qui sem- 
blaient marques, presentaient des mani- 
festations emotionnelles intenses, ou 
restaient seuls, isoles, le regard dans 
le vide. 

Chacun se presente, entame un dia- 
logue qui vise a apaiser, reconforter et 
retablir une continuite que leur situa- 
tion d’otage etait venue rompre. II 
s’agit de reinjecter ce qui avait ete anni- 
hile pendant 56 h d’attente et de 
menaces. Les propos doivent etre 
repris, pour mettre des mots sur les etats 
d’ame, les emotions et les sentiments. 


II s’agit de faire prendre conscience a 
chacun de la normalite, de la legitimite, 
des reactions eprouvees, qu’il s’agisse 
de sentiments de vulnerabilite, d’im- 
puissance voire de culpabilite ou de 
honte ; ce que tous ont ressenti, peu 
ou prou. Les patients sont informes des 
manifestations psychologiques qu'ils 
pourraient presenter. Parfois le psy- 
chiatre est sollicite par d’autres sau- 
veteurs demunis devant un otage pre- 
sentant des troubles psychiques. Ces 
entretiens sont de duree breve, guere 
plus de 10 min, les medecins et les 
otages perdant la notion du temps. A 
plusieurs reprises, les entretiens ont ete 
interrompus par d’autres passagers qui 
se reconnaissaient et s’interpellaient 
pour se soutenir mutuellement, mani- 
festant la capacite spontanee du groupe 
a se soutenir lui-meme, pour autant 
qu’il soit mis dans une position favo- 
rable pour le faire. 

Deux difficultes ont surgi a cette occa- 
sion : 

- la barriere de la langue, 1' entretien se 
faisant alors avec des interpretes trou- 
ves dans 1’ assistance; 

- mais surtout la presence des policiers 


venus perturber les activites medi- 
cales, le bruit courant qu’ un terroriste 
aurait echappe aux membres du 
GIGN (Groupe d’ intervention de la 
gendarmerie nationale) et se serait 
dissimule parmi les ex-otages. Dans 
un meme espace se melangeaient les 
genres : l’acte medical intrique a l’in- 
vestigation policiere. 1 Voila pour 
cette experience d’une prise en 
charge improvisee, precoce et col- 
lective des victimes d’un traumatisme 
psychique. 

Creation des cellules 

MEDICO-PSYCHOLOGIQUES 
Independamment de l’episode prece- 
dent. quelques mois plus tard, en juillet, 
une bombe explose dans une rame de 
metro a la station Saint-Michel a Paris. 
Les autorites politiques qui visitent les 
victimes de 1’ attentat sont impression- 
nees par l’importance des troubles psy- 
chiques. Le president de la Republique 
charge alors Xavier Emmanuelli, secre- 
taire d’Etat a Paction humanitaire d’ur- 
gence de creer un dispositif approprie 
a la prise en charge de tels blesses 
psychiques: « La cellule d’urgence 
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medico-psychologique » (CUMP) pour 
les victimes d'attentats, de catastrophe 
et d’ accidents collectifs. 

Un groupe de travail forme de 12 
membres, psychiatres et psychologues, 
est reuni pour elaborer une doctrine 
concernant le soutien psychologique 
precoce et le suivi des blesses psy- 
chiques, et mettre en place un dispo- 
sitif pour la prise en charge de ces bles- 
ses dans l’ensemble du territoire 
national. En 1997, 2 textes reglemen- 
taires ont traduit Paboutissement de 
ce projet : un arrete du 29 mai 1997 por- 
tant creation d’un « Comite national de 
l’urgence medico-psychologique en cas 
de catastrophes » et une circulaire du 
29 mai 1 997 2 relative a la creation d’ un 
reseau national de prise en charge de 
l’urgence medico-psychologique en cas 
de catastrophe. 

Organisation du reseau 

L’objectif est de disposer sur l’en- 
semble du territoire national d’un 
reseau de volontaires formes et prets 
a intervenir dans des situations relevant 
de l’urgence medico-psychologique en 
cas de catastrophe (v. figure). Ce 
reseau repose sur 3 niveaux : depar- 
temental, interregional et national. 
Chaque departement possede sa cel- 
lule d’urgence medico-psychologique. 
Elle est coordonnee par un psychiatre 
referent, volontaire pour cette mission 
et nomme par le prefet. II est charge de 
constituer une liste departementale de 
medecins psychiatres, psychologues 
et infirmiers susceptibles d’ intervenir, 
de definir dans le cadre du SAMU 
(service d’aide medicale urgente) un 
schema type d’intervention et d’or- 
ganiser les formations specifiques des 
differents intervenants de son depar- 
tement. 

En cas d’evenement majeur, lorsque 
le prefet juge que la situation est suf- 
fisamment grave pour justifier l’in- 
tervention d’equipes de volontaires 
de l’urgence medico-psychologique, 
il charge le medecin responsable du 
SAMU departemental de les mobi- 
liser, en liaison avec le psychiatre 
coordonnateur de la cellule interre- 
gionale ou le psychiatre referent 
departemental. 

Cet engagement decide, les profes- 
sionnels de sante mobilises doivent 
rejoindre, soit le SAMU pour s’equi- 


per, soit, si necessaire, le lieu merne 
de leur intervention. La premiere 
equipe constitue une antenne de 
secours psychologique. Composee 
d’un psychiatre, d’un psychologue et 
d’un infirmier, elle est integree aux ele- 
ments d’intervention du SAMU. L’ an- 
tenne est placee sous 1’ autorite du 
directeur des secours medicaux. Elle 
a notamment pour mission de mettre 
en place un poste d’urgence medico- 
psychologique (PUMP) installe a 
proximite du poste medical avance 
(PMA). Sur place sont prodigues les 
soins aux blesses psychiques et aux 
impliques (sauveteurs, families). 

Soins immediats: defusing 

Ces soins sont prodigues le plus rapi- 
dement possible apres l’evenement, 
dans les minutes ou les heures qui sui- 
vent. Sous les ordres du chef de 
1’ equipe SAMU pour toute la duree de 
son intervention, P equipe psychiatrique 
doit s’integrer dans le dispositif de 
soins 3 qui protege ou rend possible 
Paction medicale. La place de P equipe 
psychiatrique n’est pas simple a trou- 


ver et il faut inventer les amenagements 
adequats a chaque situation, un lieu dis- 
tinct qui ne soit pas une zone de pas- 
sage : une salle de classe, un bureau, un 
gymnase... 

En ce qui concerne les medias, il 
convient de concilier le droit a P infor- 
mation des joumalistes et le respect des 
droits des personnes victimes de l’eve- 
nement (confidentiality des renseigne- 
ments nominatifs, droit a l’image, res- 
pect de l’intimite...). C’est pourquoi 
un « point media » reserve a l’accueil 
des joumalistes doit etre distinct de la 
cellule de crise. 

Les soins immediats consistent a 
accueillir les victimes par petits groupes 
de moins de 10 personnes et a propo- 
ser un espace de paroles ou chacun est 
invite a s’exprimer et a verbaliser son 
experience personnelle. La possibility 
offerte aux victimes de raconter a leur 
maniere l’epreuve traversee a un effet 
apaisant en soi. Ce ne doit pas etre un 
temps pour « dedramatiser » ou pour 
« deculpabiliser » ce qui produirait le 
resultat inverse a celui recherche. Cette 
methode est appelee defusing par les 
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Declenchement de la cellule medico-psychologique. 
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.Tableau 

Le debriefing ps/chologique collectif 


□ Regies pratiques selon Lebigot et al. (d 'apres ref. n°4) 


Ou ? 

Lieu proche de celui de l’evenement 

Quand ? 

24 a 72 heures apres l’evenement 

Avec qui ? 

Individus ayant traverse ensemble un evenement exceptionnel 
Groupes n’excedant pas une dizaine de participants 
et 2 animateurs 

Comment ? 

Recit elabore collectivement ou chacun evoque les emotions 
et les pensees qui Font traverse lors de l’evenement 
et l’integre dans sa propre histoire 


Anglo- Americains, ce qui peut etre tra- 
duit par « desamor§age ». Elle n’a pas le 
caractere plus approfondi du debriefing 
dont elle prepare la tenue lors des soins 
post-immediats. 

C’est egalement lors de cet entretien 
collectif immediat que les sujets les 
plus gravement atteints sont reperes et 
pris en charge individuellement. Les 
manifestations cliniques immediates 
sont recueillies et inscrites, dans un pre- 
mier temps, sur la fiche de tri : un cer- 
tificat circonstancie pouvant integrer 
les donnees de la fiche clinique ini- 
tiate est redige et remis au patient apres 
une consultation de suite. II s’agit d’une 
piece essentielle si des sequelles 
devaient donner lieu a indemnisation 
et reparation. Ce certificat doit etre 
redige meme pour des personnes ne 
presen tant qu’une symptomatologie 
minime et n’ayant pas besoin de soins 
dans 1’ immediat, car la traduction cli- 
nique d’un traumatisme psychique peut 
etre differee. Enfin, chaque patient vu 
dans cette phase immediate doit etre 
repertorie de maniere a pouvoir etre 
joint ulterieurement si necessaire. 


Soins post-immediats: 

DEBRIEFING 

Les victimes 

Les victimes doivent etre revues dans 
les jours qui suivent l’evenement. Ce 
temps essentiel de la prise en charge 
n est pas facile a organiser si elles sont 
rentrees chez elles et ont repris leurs 
activites. Celles qui sont encore fragiles 
emotionnellement, « sous le choc » avec 
souffrance tres perceptible, seront 
orientees vers un entretien individuel 


qui peut etre assimile a un premier 
entretien en psychiatrie. 

Le debriefing collectif consiste a rea- 
liser des groupes de paroles reunissant 
les victimes d’un meme evenement. 
Son principe et son organisation ont ete 
formalises par L. Lebigot. 4 ' 5 Certains 
points sont bien connus concernant les 
modalites pratiques d’une telle tech- 
nique repondant aux interrogations 
« ou ? », « quand ? », « avec qui ? » et 
« comment?* (v. tableau). Le debrie- 
fing s’organise dans un lieu qui doit etre 
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Soutien aux families (avant et apres) 


D ans le journal Le Monde du 29 octobre 
2002, on pouvait lire ce titne d'un article 
extrait dune double page consacree 
au denouement de la prise d'otages dans un 
theatre de Moscou :« A I'hopital n° 1 3, les families 
privees d’informations attendent dans I'an- 
goisse». Leurs proches, liberes mais gazes, 
venaient d’etre evacues vers les structures sani- 
taires et la situation etait alors resumee dans ces 
quelques questions: «Qui est vivant? Qui sor- 
tira de I'hopital? Quels sont les effets, a terme, 
de ce fameuxgaz? Et lestraitemenls possibles?*, 
Aucune reponse ne semblait arriver «Les 
families des otages sont maintenues dans I'igno- 
rance la plustotale* apprenait-on effectivement. 
Cette mise a I’ecart, pointee par les medias, 
illustre ce qui ne devrait plus se produire en 
matiere de ce qui est a present incontournable 
lors de tout evenement exceptionnel : le sou- 
tien aux families. 

Dans la prise en charge collective du trauma- 
tisme psychique, cet aspect est une dimension 
au moins aussi importante que toutes celles 
qui interessent les otages eux-memes. Le sou- 
tien aux families est souvent organise au meme 
trtre et dans le meme temps que la prise en 
charge des impliques, meme si fun et I'autre 
different sensiblement. Notons que selon les 
situations, les families sont parfois rencontrees 
par les sauveteurs avant les victimes, voire en 
I'absence de celles-ci lorsqu'elles ont toutes suc- 
combeToute une logistique, qui ne revient pas 
uniquement aux intervenants de la cellule d’ur- 
gence medico-psychologique (CUMP) est 
necessaire : outre I'accueil de ces families et I'ac- 


compagnement des personnes manifestement 
fragilisees, ce soutien s'organise autour de la ges- 
tion de I'attente et la delivrance d'informations 
qui doivent etre sinon completes, au moins 
pertinentes. II s’agit done d'un travail d'articula- 
tion subtil entre les divers participants aux 
secours qui se prolonge souvent au-dela du 
moment critique. En ce domaine egalement, la 
question se pose avec acuite de determiner 
qui fait quoi et a quel moment 
II nous parart tout d’abord important de souli- 
gner que les equipes de secours medico-psy- 
chologiques ne sont pas la pour se substituer 
aux pouvoirs publics et delivrer I’information, 
mais bien pour accompagner chacun - et 
encore, dans la mesure ou le besoin s’en fait sen- 
tir - dans la reception et la gestion de nou- 
velles qui peuvent parfois etretragiques.Au nom 
d'un «vous qui etes psychiatre (ou psychologue), 
vous savez parler aux gens», il ne saurait etre 
question d'acceder a la demande qui est par- 
fois fafte par les autorites d'aller; par exemple, 
annoncer un, voire plusieurs deces aux proches 
des victimes. Cela ne nous semble pas aller 
dans le sens d’une ethique raisonnee de notre 
pratique. Occuper une place sous pretexte que 
d'autres, qui le devraient, n’en veulent pas ne 
doit pas etre la justification d’une intervention, 
aussi necessaire sort-elle par ailleurs. 

Autre dimension que nous voudrions mettre 
en exergue, e'est la tendance actuelle au «tout- 
traumatique» au detriment du respect de I’in- 
dividualite dans les reactions. La prise en charge 
immediate consiste en la possibilrte d'une ecoute 
des personnes qui vont mal ou qui en eprou- 


vent la necessity. L'inquietude, la peur; la tris- 
tesse, le chagrin, la revolte, la colere sont des emo- 
tions que sont susceptibles de traverser les 
proches de victimes et qu'ils peuvent avoir besoin 
de verbalise:; mais il est discutable de vouloir pour 
cela les induce systematiquement dans le nombre 
des «traumatises», meme si nous considerans 
qu’ils doivent faire I'objet d'une attention parti- 
culiere. II est ainsi utile qu'ils se voient remettre 
les memes notes d'information que celles que 
reqoivent les victimes stricto sensu.afin de mieux 
apprehender les difficultes que celles-ci peu- 
vent traverser et qui ne manqueront pas, si elles 
surviennent, de bousculer I'equilibre familial et 
professionnel des interesses. 

II est en effet peut-etre du ressort de la famille 
d'accompagner ceux-ci dans une demande de 
soins en post-urgence, voire de se debattre dans 
les meandres de demarches administratives que 
les uns et les autres ne sont pastoujours a meme 
de mener a bien s'ils presentent des troubles, 
quand bien meme de nature differente, Le role 
des instances et des associations d’aide aux vic- 
times n’est pas a negliger et leurs coordonnees 
doivent pouvoir etre delivrees, si ce n'est au 
decours immediat de I'evenementtout au moins 
par le biais du secretariat de la cellule d’urgence 
medico-psychologique regionale. C’est grace a 
ce reseau que, dans un second temps, les proches 
peuvent eux-memes etre orientes vers un pra- 
ticien si le besoin s’en fait sentir Le soutien aux 
families est done aussi une forme d'alliance pour 
le benefice de tous. 


proche de celui de l’evenement. En tant 
que soin post-immediat, il a lieu dans 
un delai allant de 24 a 72 h apres les 
faits. Il reunit tous les impliques, et uni- 
quement eux. Il ne saurait etre envisage 
qu’y assistent des tiers, ne serait-ce 
qu’en qualite de temoins. Il est sou- 
haitable que chaque groupe ne depasse 
pas une dizaine de personnes. Si les 
impliques sont plus nombreux, il faut 
faire plusieurs groupes en preservant 
une certaine homogeneite de popula- 
tion, et veiller que soient distingues 
les sauveteurs des victimes. 

Le debriefing est mene par 2 anima- 
teurs qui doivent etre des cliniciens 
(psychiatre, psychologue), ayant idea- 
lement une experience de cette pra- 


tique. La parole est distribute par celui 
qui conduit la seance, invitant chacun 
a prendre la parole a tour de role. Avec 
tact, il amene chacun a participer, aide 
celui qui reste silencieux a fonnuler 
ce qu’a ete son experience, evite qu’un 
membre logorrheique ne monopolise 
le discours. En pratique, il s’agit que 
chacun puisse dire « voila ce que j’ai 
vecu»: decrire ce qu’il a perfu, les 
emotions qu’il a ressenties, les pensees 
qui ont jailli. Les animateurs sont la 
pour aider ce travail d’enonciation et 
intervenir, reprenant une parole ou ram- 
pant un silence, pour que se poursuive 
ce travail de groupe. L’ important n’est 
pas de trouver un accord sur la realite 
de l’evenement mais que chacun puisse 


exprimer son vecu et evaluer que l’ex- 
perience a pu etre differente d’une per- 
sonne a une autre. Ce travail collectif 
attenue le sentiment d’isolement des 
victimes. Comme dans les soins imme- 
diats, on evite de porter des jugements 
dans un sens ou dans I’autre (pas de 
dedramatisation, de deculpabilisation, 
d’ attitudes donnant caution a des accu- 
sations, etc.). 

Les equipes de secours 

Le debriefing collectif est destine a soi- 
gner autant le groupe que les individus. 
Il s’adresse aussi aux sauveteurs. Les 
equipes de secours sont des gens qui se 
connaissent, ont 1’ habitude de travailler 
ensemble et devront le faire a nouveau 
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apres l’evenement. Le debriefing , pour 
les sauveteurs, vise a denouer en com- 
mun ce qui a ete vecu en commun . 6 
Cela est envisage surtout si leur mis- 
sion a ete prolongee, sur un chantier 
particulierement difficile et qu’ils ont 
ete confrontes a un grand nombre de 
morts. C’est un temps incontoumable 
si l’un des impliques a ete gravement 
blesse ou tue au cours des operations 
de secours. 

Apres le debriefing 

Au terme du debriefing, dont la duree 
n’est pas limitee mais dont la fin s’im- 
pose generalement avec evidence pour 
tous, des entretiens individuels peuvent 
etre proposes. Ils permettront d’aller 
plus loin. Le debriefing collectif ne 
represente qu’un temps, certes essen- 
tiel, dans un processus therapeutique 
qui peut ensuite se prolonger autre- 
ment, individuellement. 

Conclusion 

Si l’interet de la prise en charge col- 
lective du traumatisme psychique est 
unanimement admis, ses modalites 
d’ application necessitent d’etre par- 


faitement connues par les intervenants. 
Meme prise dans une approche de 
groupe, c’est toujours la place du sujet 
qui doit etre prise en compte. C’est a 
cette condition que les mesures col- 
lectives, loin d’etre une fin en soi, pour- 
ront etre pour chacun l’occasion d’un 
processus therapeutique. 


— Summary 


Group care of psychological 
traumatism 

Michel Pilard, Sylvie Perez 

The teamnet care of patients suffering from a psy- 
chological traumatism is essential in overall pro- 
cess. Taking care of the patient takes place imme- 
diately after the event, but also in the few following 
days. This requires a codified organisational 
plan.Here, the creation and organisation of a psy- 
chological unit, the national teamnet care of 
patients, medical emergency and the specific cases 
of acute care wards are approached successively. 

Rev Prat 2003; 53: 846-51 
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